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РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ОТНОШЕНИЯ МАТЕРИ К БОЛЕЗНИ ЕЕ РЕБЕНКА,  
СТРАДАЮЩЕГО ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 
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АННОТАЦИЯ. Статья рассматривает отношение матерей (71 мать) к болезни их детей, страдающих 
детским церебральным параличом. Рассматривается роль механизма отрицания и, в особенности, 
установок матери в отношении болезни ребенка. Анализировались оценки матерями тяжести забо-
левания их детей, отношение к лечению болезни, представления матерей о том, кто ответственен за 
возникновение болезни, представления о будущем ребенка, эмоции и чувства матерей с учетом тя-
жести интеллектуального дефекта ребенка. Результатом исследования стало выявление специфики 
отношения матери к болезни ребенка. Установлено, что не существует значимых различий в отно-
шении матерей к болезни детей с тяжелой и легкой степенью выраженности интеллектуального 
дефекта; многие матери считают детский церебральный паралич излечимым заболеванием и де-
лают позитивный прогноз на будущее ребенка. 
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RESULTS OF RESEARCH OF MOTHER'S ATTITUDE 
TO CEREBRAL PALSY OF HER CHILD 
ABSTRACT. The article considers mothers’ attitude to their children’s disease (71 mothers), which is cerebral 
palsy. Much attention is given to the role of denial mechanism, in particular to the attitude of mothers to their 
children's illness. We investigated mothers’ assessment of severity of illness of their children, their attitude to 
therapy, their ideas about who is responsible for the disease development, their views of the child’s future and 
emotions and feelings that depend on the degree of intellectual disability. The results of the study contain the 
specifics of mother’s attitude to her child's illness. It was found that there is no significant difference between 
mother’s attitude to children with severe and mild degree of intellectual impairment; many mothers believe 
that cerebral palsy is a curable disease and are positive about the future of the child. 
KEYWORDS: mother’s attitude to the child's disability, mechanism of denial, child with cerebral palsy, 
educational style, vision for the future.  
Введение 
 настоящее время в России широко 
развивается система реабилитации 
детей с церебральным параличом в связи с 
ростом числа новорожденных с данной па-
тологией. Открываются новые реабилита-
ционные центры, поставляется дорого-
стоящее оборудование, используются новые 
клинические подходы к восстановлению 
двигательной функции у детей. Однако по-
прежнему недооценивается психологиче-
ское состояние матерей, воспитывающих 
детей с двигательной патологией. Психоло-
гическая помощь матерям и психологиче-
ское сопровождение практически не оказы-
ваются, они остаются один на один с траге-
дией и справляются с ней доступными им 
способами. Последствиями такого само-
стоятельного преодоления ситуации, к со-
жалению, часто становятся разводы, потеря 
работы и социальных контактов, депрессия, 
алкоголизм, гиперопека больного ребенка 
либо гипоопека (часто дети передаются на 
попечение родителям матери или отца) [8]. 
В результате появляется уже не одна про-
блема – болезнь ребенка, а множество, в 
числе которых – распадающаяся семья, 
проблемы у сиблингов и т.д. В данном ис-
следовании мы изучаем прежде всего пози-
цию отношения матери к болезни ребенка, 
так как в дальнейшем это поможет наме-
тить определенные шаги к оказанию психо-
логической помощи матерям, что позволит 
решить сразу несколько основных задач – 
стабилизировать психологическое состоя-
ние матери, укрепить семью, оптимизиро-
вать процесс реабилитации ребенка. 
Цель – изучить отношение матерей к 
болезни их детей с детским церебральным 
параличом для разработки программы кор-
рекции и профилактики личностных и се-
мейных сложностей. 
Материалы и методы 
Методы исследования включали: 
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– биографические методы (сбор анам-
неза, изучение медицинской документации, 
заключений ПМПК); 
– методы психодиагностики – наблю-
дение за ребенком, изучение истории бо-
лезни ребенка, беседу с матерью (вклю-
чающую сбор анамнеза, интервью), анкети-
рование, экспертные оценки, батарею пси-
ходиагностических методик, состоящую из: 
1. Диагностических заданий для детей, 
рекомендованных в психолого-педагогиче-
ских подходах С. Д. Забрамной, И. Ю. Лев-
ченко, Е. А. Стребелевой [11; 13] и подоб-
ранных с учетом их возраста и возможно-
стей. Диагностировался уровень познава-
тельного и эмоционального развития ре-
бенка, речевые навыки, способность при-
нимать и использовать помощь взрослого, 
уровень двигательной и коммуникацион-
ной активности. 
2. Теста-опросника родительского от-
ношения А. Я. Варга, В. В. Столина [14]; 
3. Методики диагностики отношения к 
болезни ребенка В. Е. Каган, И. П. Журав-
левой [10];  
4. Методики «Незаконченные предло-
жения» в разработке А. М. Алексеевой [2];  
5. Проективной методики «мини-
сочинение матери» на тему «Что такое 
ДЦП? Будущее моего ребенка». 
6. Методики «Оценка эмоциональной и 
коммуникативно-поведенческой сферы де-
тей с тяжелыми нарушениями развития» 
В. В. Ткачевой [8]. 
7. Анкеты «Определение воспитатель-
ских умений у родителей детей с отклоне-
ниями в развитии» В. В. Ткачевой [8]. 
8. Анкеты «Психологический тип роди-
теля» В. В. Ткачевой [8]. 
9. Авторской схемы дифференциации 
детей с двигательными расстройствами по 
тяжести интеллектуального дефекта. Дан-
ная схема разработана для более углублен-
ной оценки познавательного развития де-
тей с тяжелыми нарушениями развития. 
Она позволяет выделить две группы детей в 
зависимости от уровня их интеллектуально-
го развития: 
1 группа (низкий уровень развития) 
Включает детей с тяжелой формой ум-
ственной отсталости в сочетании с тяжелы-
ми сенсорными поражениями (слепота, 
глухота), либо с различными сенсорными 
нарушениями, не носящими тотального ха-
рактера, а также аутистические черты ха-
рактера и различные фобии. У этой группы 
детей контакт со взрослым отсутствует, ли-
бо носит кратковременный характер. Отсут-
ствует или снижена подражательная дея-
тельность. Понимание обращенной речи 
резко ограничено. Не понимают инструк-
цию и цель задания или инструкцию вы-
полняют частично. Интерес к игрушкам и 
взаимодействию неустойчивый или отсут-
ствует. Часто действуют без учета свойств 
предметов либо учитывают их недостаточ-
но, характер действий – хаотичный, часто 
используют примеривание и проталкива-
ние. Это свидетельствует о том, что прин-
цип действия ими не осознается. Присуще 
безразличие к результату своей деятельно-
сти. Игровая деятельность отсутствует либо 
выражается в неадекватных манипуляциях 
с игрушками. Внимание неустойчивое, про-
извольная регуляция поведения снижена. 
Нарушены все или большинство высших 
психических функций (память, мышление, 
восприятие, воображение, речь), снижен 
запас знаний и представлений об окру-
жающем мире, затруднена ориентация в 
сторонах собственного тела.  
2 группа (высокий уровень развития) 
Группу составляют дети, имеющие не-
значительную задержку психического раз-
вития либо дети, у которых уровень интел-
лектуального развития соответствует воз-
растной норме или нижней ее границе. 
Могут быть незначительно снижены неко-
торые познавательные процессы и внима-
ние. Для этой группы детей также харак-
терно наличие страхов, сложностей адап-
тации в социуме и в принятии своих осо-
бенностей здоровья, нарушение настрое-
ния и снижение самооценки. Дети этой 
группы легко и быстро устанавливают кон-
такт со взрослым, понимают инструкции, 
выполняют их, проявляют заинтересован-
ность в результате своей деятельности, по-
сле обучения способны выполнять задание 
самостоятельно или с незначительной по-
мощью взрослого. Переносят полученный 
опыт на похожие задания. Запас знаний об 
окружающем мире сформирован или не-
достаточен. Дети ориентированы в собст-
венном теле, окружающем пространстве. 
Они осознают свое отличие от обычных де-
тей, испытывают переживания в отноше-
нии своего дефекта. 
Исследование проводилось с 2011 по 
2014 гг. на базе частного учреждения здра-
воохранения Марфо-Мариинского меди-
цинского центра реабилитации детей с ДЦП 
«Милосердие», г. Москва. 
Выборка состояла из 71 ребенка в воз-
расте 3–8 лет, больных ДЦП с опорно-
двигательными нарушениями различной 
степени выраженности, и их матерей (71).  
Статистический анализ данных прово-
дился с помощью пакета SPSS (ver.19). Для 
анализа полученных результатов при срав-
нении групп испытуемых использовался  
t-критерий Стьюдента для независимых 
выборок, корреляционный анализ прово-
дился с помощью коэффициента ранговой 
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корреляции Спирмена. Соотношение ре-
зультатов, полученных с помощью проек-
тивных методик, в разных группах испытуе-
мых оценивалось с помощью таблиц сопря-
женности и критерия хи-квадрат Пирсона. 
Результаты 
В исследовании приняли участие 39 
мальчиков и 32 девочки (таблица 1). Они 
распределились по группам развития сле-
дующим образом: 
Таблица 1 
Распределение больных по полу в группах с высоким и низким уровнем развития 
 
группа развития ребенка мальчики девочки всего 
высокий уровень развития (2гр.) 
48,8% 
(n=21) 
51,2% 
(n=22) 
100% 
(n=43) 
низкий уровень развития  (1гр.) 
64,3% 
(n=18) 
35,7% 
(n=10) 
100% 
(n=28) 
 
В группе с высоким уровнем развития 
соотношение мальчиков и девочек пример-
но одинаковое, а в группе с низким – пре-
обладают мальчики. 
 
 
Таблица 2 
Соотношение групп развития и способности к самостоятельной ходьбе 
 
детская выборка 
способность к ходьбе 
всего 
ходит не ходит 
группа развития 
ребенка 
высокий уровень 
развития 
72.1% 
(n=31) 
27.9% 
(n=12) 
100% 
(n=43) 
низкий уровень 
развития 
21.4% 
(n=6) 
78.6% 
(n=22) 
100% 
(n=28) 
 
Из таблицы 2 видно, что дети с высо-
ким уровнем развития в большинстве слу-
чаев передвигаются самостоятельно, а в 
группе с низким развитием – наоборот, у 
детей в большинстве случаев отсутствует 
способность к ходьбе. 
Возраст обследованных матерей коле-
бался от 26 до 50 лет. 
54 матери (76%) имели высшее образо-
вание, 17 матерей – средне-специальное. 
60 матерей не работали, 11 – имели по-
стоянное место работы. 
Состав семьи представлен в таблице 3. 
 
Таблица 3 
Соотношение состава семьи в группах детей по уровню развития 
 
материнская и детская выборки 
состав семьи  
всего полная неполная 
группа развития 
ребенка 
высокий уровень 
развития 
72.1% 
(n=31) 
27.9% 
(n=12) 
100% 
(n=43) 
низкий уровень 
развития 
57,1% 
(n=16) 
42,9% 
(n=12) 
100% 
(n=28) 
 
Из таблицы 3 видно, что полные семьи 
чаще встречаются в группе с высоким уров-
нем развития детей, а неполные – в группе с 
низким развитием. Однако различие по 
критерию хи-квадрат не достигло статисти-
чески значимого уровня (p=0,193). 
Таблица 4 
Распределение ответственности, возлагаемой матерями за возникновение болезни 
у детей с высоким и низким уровнем развития 
 
материнская и детская выборки 
ответственность за болезнь всего 
никто врачи сама 
группа 
развития ребенка 
высокий уровень  
развития 
46.2% 
(n=18) 
35.9% 
(n=14) 
17.9% 
(n=7) 
100% 
(n=39) 
низкий уровень 
развития 
39.3% 
(n=11) 
60.7% 
(n=17) 
0.0% 
(n=0) 
100% 
(n=28) 
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Из таблицы 4 мы видим, что в группе с 
низким развитием ребенка никто не припи-
сывает ответственность за возникновение 
заболевания cебе, но часто – врачам, а в 
группе с высоким развитием есть группа 
матерей, приписывающих вину себе, вра-
чам, и относительно часто – «никому» (сре-
ди ответов: «судьба», «стечение обстоя-
тельств», «внутриутробная инфекция», 
«что-то пошло не так во время беременно-
сти»). Различие достоверно по критерию 
хи-квадрат на уровне p=0.025. То есть, ма-
тери детей с низким уровнем развития дос-
товерно чаще возлагают ответственность за 
возникновение болезни у ребенка на вра-
чей, участвовавших в родовспоможении. 
 
Таблица 5 
Соотношение установок матерей в отношении лечения болезни детей 
с высоким и низким уровнем развития 
 
Материнская 
и детская 
выборки 
установки  в отношении лечения 
всего 
«излечима» «неизлечима» 
«возможна 
только 
реабилитация» 
другое 
группа 
развития 
ребенка 
высокий 
уровень 
развития 
44 % 14.6% 26.8% 14.6% 
100% 
 
низкий 
уровень 
развития 
37.0% 22.2% 29.6% 11.2% 
100% 
 
 
В таблице 5 представлено отношение 
матерей к лечению болезни детей. Значи-
мых различий между группами не обна-
ружено: критическое значение χ2 при 
уровне значимости p<0.05 составляет 
7.815. Связь между факторным и резуль-
тативным признаками отсутствует, уро-
вень значимости р>0.05).  
 
Таблица 6 
Оценка матерью тяжести заболевания своего ребенка 
в зависимости от уровня его развития 
 
Как в группе матерей детей с тяжелой 
степенью поражений, так и в группе ма-
терей, дети которых имеют легкую сте-
пень нарушений, есть матери, преувели-
чивающие и преуменьшающие тяжесть 
заболевания ребенка (таблица 6). Отме-
чается тенденция к тому, что матери де-
тей с более легким вариантом заболева-
ния чаще преувеличивают его тяжесть. 
Среди матерей пациентов с низким уров-
нем развития чаще встречались объек-
тивные оценки заболевания как «очень 
тяжелого». Различия между группами не 
значимы: критическое значение χ2 при 
уровне значимости p<0.05 составляет 
5.991. Связь между факторным и резуль-
тативным признаками отсутствует, уро-
вень значимости р>0.05). 
Из таблицы 7 следует, что представле-
ния о будущем не отличаются у матерей в 
зависимости от группы развития их ребенка 
(критическое значение χ2 при уровне зна-
чимости p<0.05 составляет 7.815. Связь ме-
жду факторным и результативным призна-
ками отсутствует, уровень значимости 
р>0.05). Как в первой, так и во второй груп-
пах преобладает позитивное представление 
о будущем ребенка. 
 
 
 
 
 
Материнская 
и детская выборки 
оценка матерью тяжести заболевания всего 
«болезнь не самая 
тяжелая» 
«болезнь очень 
тяжелая» 
другое 
группа 
развития 
ребенка 
высокий 
уровень 
развития 
25.0% 52.5% 22.5% 
100% 
 
низкий 
уровень 
развития 
33.3% 48.2% 18.5% 
100% 
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Таблица 7 
Соотношение прогноза матерей на будущее их детей  
в группах с высоким и низким уровнем развития 
 
Материнская 
и детская 
выборки 
прогноз на будущее ребенка 
Всего 
позитивное, в 
пределах 
возможно-
стей ребенка 
позитивное, 
выходящее за 
пределы воз-
можностей 
ребенка 
негативное 
неопределен-
ное 
группа 
развития 
ребенка 
высокий 
уровень 
развития 
66.7% 21.4% 4.8% 7.1% 100% 
низкий 
уровень 
развития 
59.3% 11.1% 7.4% 22.2% 100% 
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Таблица 8 
Распределение эмоций у матерей в связи с болезнью 
детей в зависимости от уровня развития 
 
Материнская 
и детская выборки 
трево-
га 
вина 
или 
стыд 
различ
ные 
страхи 
страх 
за бу-
дущее 
ребен-
ка 
печаль 
боль и 
раз-
очаро-
вание 
лю-
бовь 
отри-
цание 
чувств 
группа 
разви-
тия 
высокий 
уровень 
разви-
тия 
24.4% 19.5% 53.7% 12.2% 24.4% 12.2% 0.0% 17.1% 
низкий 
уровень 
разви-
тия 
7.4% 11.1% 63.0% 22.2% 40.7% 22.2% 14.8% 3.7% 
 
В таблице 8 представлены следующие 
группы эмоций, обозначенные матерями в 
проективных методиках: «наличие тревоги», 
«наличие вины и /или стыда», «наличие 
различных страхов», «наличие печали 
и/или грусти», «наличие усталости и/или 
боли, и/или разочарования», «наличие люб-
ви к ребенку», отрицание каких-либо чувств. 
Различие по критерию хи-квадрат не дос-
тигло статистически значимого уровня (кри-
тическое значение χ2 при уровне значимости 
p<0.05 составляет 14.067. Связь между фак-
торным и результативным признаками от-
сутствует, уровень значимости р>0.05).  
Обсуждение 
Итак, мы выявили некоторые особенно-
сти в отношении матерей к болезни ребенка 
с церебральным параличом. В группе с низ-
ким развитием детей матери считают в 
60,7% случаев, что в болезни ребенка вино-
ваты врачи, в то время как в группе с высо-
ким развитием так считают лишь 35,9%. За-
метим, что в группе с низким развитием ни 
одна из матерей не взяла на себя ответствен-
ность за болезнь. 39,3% матерей этой группы 
считают, что никто не виноват в болезни ре-
бенка (называют экологические факторы, 
судьбу, стрессы). В группе с высоким разви-
тием большее число матерей считают, что в 
болезни ребенка никто не виноват (46,1%).  
Данная закономерность, вероятно, свя-
зана с психологическим механизмом отри-
цания. В соответствии со стадиями пережи-
вания утраты, отрицание диагноза заболе-
вания – это самая первая реакция родите-
лей. Многие матери останавливаются на 
этой стадии, считая, что диагноз установлен 
неправильно и со временем ситуация ис-
правится: с ребенка снимут статус инвалид-
ности, а семья навсегда забудет о том, что 
была такая проблема.  
Чтобы избежать осознания, мать вы-
нуждена отрекаться от своих собственных 
чувств, своей депрессии, гнева и горя, замо-
раживая их глубоко внутри или скрывая их 
за гиперопекой. Заболевание ребенка пред-
ставляет собой угрозу для материнского 
чувства собственного достоинства. Это 
ощущение может стать настолько невыно-
симым, что родители начинают искать у се-
бя и своих родных подтверждения в том, 
что они «не виноваты» в этом ограниче-
нии, и обвинять партнера в том, что он яв-
ляется «причиной» заболевания ребенка 
[15]. Трудно расстаться с «ребенком своей 
мечты» и полюбить реального ребенка, ко-
торый не оправдал надежд [15]. Чем более 
выражена патология у ребенка, тем отчет-
ливее разница между ним и «ребенком 
мечты». Груз вины за заболевания оказы-
вается невыносим для психики матери, она 
пытается его облегчить путем переноса от-
ветственности на врачей, которые вели 
процесс родов. Принятие ответственности 
за заболевание ребенка на себя равносиль-
но для матери поражению во многих сфе-
рах ее жизни. Поэтому она бежит от осоз-
нания реальности случившегося. Из логи-
ки бессознательного следует, что если в 
болезни ребенка виноваты врачи, значит, 
остается надежда, что найдутся другие 
врачи, которые помогут. Так психологиче-
ски замыкается порочный круг бесконеч-
ного поиска исцеления. 
Многие из матерей считают детский це-
ребральный паралич излечимым заболева-
нием (43,9% – в группе с высоким уровнем 
развития детей и 37% – в группе с низким 
уровнем). Однако известно, что данное забо-
левание неизлечимо, требует пожизненной 
реабилитации, которая улучшает его течение 
и прогноз. Остальные респондентки счита-
ют, что «возможна реабилитация» в 26,8% и 
29,6% (в группах с высоким и низким уров-
нями развития детей соответственно), «бо-
лезнь неизлечима» 14,6% и 22,2% (в группах 
с высоким и низким уровнями развития де-
тей соответственно) и «другое».  
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52,5% матерей детей с высоким уровнем 
развития и 48,1% матерей детей с низким 
уровнем развития относят болезнь к разряду 
«очень тяжелых». Интересно то, что в группе 
детей с высоким уровнем развития этот про-
цент даже выше. Данный факт свидетельст-
вует о субъективном восприятии матерями 
тяжести болезни ребенка. 
В группе с низким уровнем интеллек-
туального развития детей матери чаще 
(22,2%), чем в группе с высоким (7,1%) не 
имеют четких представлений о будущем, 
оно кажется им неопределенным. Позитив-
ные представления о будущем их детей 
имеют 66,7% матерей группы с высоким 
уровнем развития детей и 59,3% – с низким. 
Эти представления не соответствуют воз-
можностям детей в 21,4% в группе с высо-
ким уровнем развития детей и 11,1% в груп-
пе с низким уровнем развития. Несоответ-
ствие представлений матери о будущем и 
возможностями ребенка выражается в том, 
что некоторые матери детей с ярко выра-
женной патологией, говорят о том, что «ре-
бенок в будущем станет полностью здоров», 
«будет выдающимся спортсменом», «будет 
нормальным как другие дети», «создаст се-
мью, родит детей», «окончит университет» 
и т.д. Таким образом, большинство матерей 
предпочитают видеть позитивные перспек-
тивы будущего ребенка, а некоторые из них 
уходят в несбыточные мечты на этот счет.  
Матерям детей обеих групп свойственно 
испытывать разнообразные страхи (55,9% и 
85,2% с высоким и низким уровнем развития 
детей соответственно). Матери чаще всего 
боятся: «умереть раньше ребенка», «что ре-
бенку станет хуже, появятся осложнения», 
«что ребенок никогда не поправится», «что 
ребенок не сможет учиться, работать, создать 
семью», «что ребенок не сможет ходить, го-
ворить», «что ребенок умрет раньше меня», 
«что у ребенка будет много комплексов», 
«что ребенок будет меня упрекать», «страш-
но рожать второго ребенка». 
Печаль в связи с заболеванием ребенка 
испытывают 24,4% матерей детей высокого 
уровня развития и 40,7% – низкого уровня 
развития. Матери признались, что испыты-
вают чувства вины и стыда (19,5% – в группе 
с высоким уровнем развития детей и 11,1% – 
в группе с низким), боль и разочарование 
(12,2% и 22,2% в группах детей с высоким и 
низким уровнями развития соответственно), 
тревогу (24,4% и 7,4% в группах детей с вы-
соким и низким уровнями развития соответ-
ственно). Присутствует категория матерей, 
отрицающих наличие каких-либо чувств в 
связи с заболеванием ребенка (17,1% и 3,7% в 
группах детей с высоким и низким уровнями 
развития соответственно): «ничего не чувст-
вую», «все у нас хорошо».  
Никто из матерей не указал, что в связи 
с заболеванием ребенка испытывает гнев, ко-
торый присутствует как естественная реак-
ция на травмирующее событие. Можно пред-
положить: матери вытесняют гнев, что пре-
пятствует процессу принятия болезни. В 
группе с высоким уровнем развития никто не 
обозначил, что чувствует любовь к своему ре-
бенку, в группе с низким уровнем любовь ис-
пытывают 14,8% матерей. Спектр чувств, ис-
пытываемых матерями в отношении болезни 
детей, в обеих группах схож, но имеет неко-
торые, хотя и статистически не достоверные 
отличия (критическое значение χ2 при уров-
не значимости p<0.05 составляет 14.067). 
Заключение 
Итак, отношение матерей к болезни де-
тей, страдающих церебральным параличом, 
не зависит от уровня интеллектуального 
развития детей. Матери детей с выраженной 
интеллектуальной недостаточностью чаще 
возлагают ответственность за болезнь ребен-
ка на врачей, принимавших у них роды. 
Значительное число респонденток обе-
их групп считают детский церебральный 
паралич излечимым заболеванием, что не 
соответствует действительности. Это свиде-
тельствует о нереалистично завышенных 
ожиданиях матерей от процесса реабилита-
ции. Вместе с этим многие матери детей, 
как с низким, так и с высоким уровнем раз-
вития, считают заболевание ребенка «очень 
тяжелым». Большинство матерей обеих 
групп видят будущее ребенка позитивным. 
Среди этой категории выделяются те, чьи 
представления о будущем не соответствуют 
реальным возможностям детей. В группе с 
низким уровнем развития детей большее 
число респонденток говорят о будущем ре-
бенка как о «неопределенном». 
Матери, воспитывающие детей с це-
ребральным параличом, независимо от 
уровня интеллектуального развития детей, 
испытывают в связи с заболеванием нега-
тивные чувства, среди которых преоблада-
ют страхи и печаль. 
Отношение матери к болезни ребенка 
в большинстве своем нереалистично. Ма-
терям, воспитывающим детей с церебраль-
ным параличом, необходимо как можно 
раньше оказывать психотерапевтическую 
помощь в проживании психотравмирую-
щей ситуации. Это будет способствовать 
принятию болезни и реалистичному отно-
шению к ней, что поможет раскрытию 
возможностей ребенка с церебральным па-
раличом и нормализации психологическо-
го состояния матери. 
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